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 Abstract 
Placenta accreta is characterized by excessive penetration of the villi into the myometrium, which obstructs its 
correct separation during stage III of labor. That in turn leads to a potentially life-threatening maternal hemorrhage. 
Until recently, this pathology has been a rare occurrence but currently it is ﬁfty times more prevalent. Placenta 
accreta is associated with high morbidity and the risk of maternal death, even despite advances in ultrasonographic 
diagnostics, well-established surgical treatment, and multi-disciplinary medical care. A dramatic rise in the rates 
of Cesarean section and intrauterine surgical procedure is considered to be the main factor responsible for the 
growing incidence of placenta accreta. It is especially frequent in women after a Cesarean section and with placenta 
previa covering the lower segment. A Cesarean section, combined with hysterectomy and application of various 
techniques to limit massive bleeding, is usually performed between 34-36 weeks of pregnancy, before the onset of 
labor. Three cases of placenta accreta are presented.
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 Streszczenie    
Łożysko przyrośnięte charakteryzuje się nadmierną penetracją kosmków w mięsień macicy uniemożliwiającą jego 
właściwe oddzielenie w III okresie porodu, co prowadzi do krwotoku groźnego dla życia rodzącej. Ta do niedawna 
bardzo rzadka patologia spotykana jest obecnie pięćdziesięciokrotnie częściej, a pomimo postępu diagnostyki 
ultrasonograﬁcznej oraz planowego charakteru zabiegu operacyjnego i wielodyscyplinarnej opieki medycznej 
obarczona jest wysoką chorobowością i realnym ryzykiem śmierci matki. Dramatyczny wzrost odsetka cięć 
cesarskich oraz zabiegi wewnątrzmaciczne uważane są za główne czynniki ryzyka. Szczególnie często łożysko 
przyrośnięte występuje u kobiet po cięciu cesarskim z łożyskiem przodującym pokrywającym dolny odcinek. 
Cięcie cesarskie połączone z usunięciem macicy i wykorzystaniem różnych technik ograniczających intensywne 
krwawienie wykonywane jest najczęściej w 34-36 tygodniu ciąży przed wystąpieniem czynności porodowej. 
Przedstawiono opis 3 przypadków.
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Figure 1. Placenta accreta, ultrasound examination, case 3.
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Table I. Frequency of placenta accreta according to the number of Cesarean 












Six or more 67 4.7
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